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Inleiding:
1. Kunst staat voor de Geneeskunst.
Een goed voorbeeld van een geneeskunstenaar, dicht bij huis, is Herman Boerhaave
geboren op 31 december 1668 in het gehucht Voorhout, zoon van Jacobus Boerhaave,
predikant. Herman trouwde in 1710 en kreeg 4 kinderen, waarvan er drie zeer jong over-
leden. In 1684 werd hij ingeschreven aan de Leidse Hoogeschool als student in de god-
geleerdheid. Eigenlijk was hij meer aangetrokken tot de geneeskunde, sinds het hem lukte
zich te bevrijden van een hardnekkige en pijnlijke aandoening van de linker dij door
middel van een  sterke oplossing van zout in urine . In 1690 werd hij doctor in de wijsbe-
geerte met het geschrift:” Dissertatio philosofica inauguralis de destinctione mentis e cor-
pore”. In 1693 promoveerde hij tot  doctor in de Medicijnen in Harderwijk. In de trek-
schuit terug van Harderwijk naar Leiden raakte hij betrokken bij een discussie over
Spinoza, belasterd vanwege zijn zeer schadelijke, goddeloze en heterodoxe stellingen.
Hij vreesde het lot van een predikant temidden van een “onverdraagzame gemeente”.
Daarom vestigde hij zich als geneesheer en niet als “godgeleerde” in Leiden. In 1709
werd hij hoogleraar in de genees- en kruidkunde. Hij bedreef de geneeskunde vanuit een
iatromechanisme: atomische leer, volgens welke alle stof uit elementaire deeltjes, atomen
bestaat. Zenuwen bijvoorbeeld werden beschouwd als buizen waardoor de geest der her-
senen naar de motorische apparaten vloeien. De standaardtherapie was : purgeren, clys-
teren en aderlaten. Maar voor Boerhaave was de macht van zijn persoonlijkheid van
groot belang  en zijn oogmerk was voornamelijk gericht op de toestand van de ziel, van
welke machtige invloed op het organische ziekteproces hij zich terdege bewust was. Hij
wist een epidemie van zenuwtoevallen bij Katwijkse wezen te onderdrukken door het
zwaaien met een gloeiend ijzer en te dreigen het gelaat met een ontsierend schandmerk 
te zullen tekenen indien zij hun zucht tot nabootsing niet in toom wisten te houden.
Met zijn zedelijk overwicht potentieerde hij de kracht zijner geneesmiddelen. Boerhaave
is nog immer onze nationale trots: Een eclecticus (kiest van alle systemen en richtingen
datgene, wat hem het beste lijkt), bovendien een charismatisch individu, die Leiden
nadrukkelijk in die tijd op de kaart heeft gezet. Een ware humanist in de renaissance die
voor arts ook filosoof was, met een grote interesse in kunst, zoals muziek en literatuur.
Hij was geen originele denker of vernieuwer maar uitstekend in het observeren en onder-
wijzen, bijvoorbeeld zijn bedside teaching en bedside manners: benader de patient kalm,
ga op of naast het bed zitten en stel de vragen vriendelijk, overeenkomstig de
Hippokratische methode. Boerhaave schreef voor bijna alle aandoeningen wijn voor.
Franse wijn met cinnamon was zijn meest favoriete prescriptie .
“ Als U begrijpt, wat ik bedoel ” over Kunst, Kennis, Cultuur en Communicatie 3
Hij liet duidelijk zien, dat de kunst van het genezen niet uitsluitend afhankelijk is van
een zekere hoeveelheid kennis van wetenschappelijke feiten, maar dat zij tevens de
ontwikkeling en beschaving des geestes vereist. Vakkundige bedrevenheid alleen kan
van een arts niet maken, wat Boerhaave was, een geneeskunstenaar in den besten zin
des woords (2).
De klassieke geneeskunstenaar zoals Boerhaave maakte, aldus, dankbaar gebruik van
het “placebo-effect” , dat een grotere wetenschappelijke basis heeft dan alleen maar
geloof en bijgeloof. In een recent artikel in Science Magazine werd in een prospectief
onderzoek een sterke correlatie beschreven tussen het geloof in een placebo en de
(subjectieve ervaren) werkzaamheid ervan. Dit bevestigt dat de effectiviteit van een
medicijn vergroot kan worden door de overtuiging van de patiënt (vaak op basis van
de overredingskracht van de dokter) dat het werkzaam is. Dit geldt zeker ook in de
chirurgie: “certain operations are effective depending upon an appropriate mental state
of the patient and the surgeon” (3). Het neurologische bewijs daarvoor werd aange-
toond door middel van F (functionele) MRI, die de activiteit van de hersenen (orbi-
tofrontale cortex) in kaart bracht. Bij proefpersonen die dachten een pijnstillende
crème te hebben gekregen (in werkelijkheid een placebo) werd een aanzienlijke ver-
mindering van de activiteit in de orbitofrontale cortex waargenomen. Overigens
bracht het anticiperen op een pijnprikkel ook bij een ander dan de proefpersoon
activiteit teweeg in de centrale pijncentra: “men lijdt het meest door het lijden dat
men vreest” (4).
De geneeskunde die deze geneeskunstenaars bedreven, kan het best betiteld worden
als: “authority based” medicine.
2. Kennis
“Cogito, ergo sum”. In toenemende mate wordt de medische praktijk beïnvloed door
de resultaten van toegepast onderzoek. Er valt een verschuiving waar te nemen van
geneeskunde die het resultaat is van redenering op basis van pathofysiologie, intuïtie
en ervaring, naar geneeskunde gebaseerd op wetenschappelijke waarneming (5).
“Alles moest eerst maar eens bewezen worden”. Een goede dokter stelt de diagnose
niet meer aan het bed van de patiënt maar achter zijn “computer”. Voorbeelden in de
laatste decennia zijn de opkomst van Evidence Based Medicine, de meta-analyse en de
Randomized Controlled Trial (door cynici kortweg omschreven als: RCT fetisjisme).
Maar ook bepalend zijn de grote ontdekkingen op basis van hypotheses, ontdekkings-
en laboratoriumwerk en vooral samenwerking. De ontrafeling van het genoom is daar
een sprekend voorbeeld van. Gerenommeerde onderzoeksgroepen gaan samenwerken
en kennis uitwisselen. Hoewel recentelijk in een interview over de waarde van 
RNAi (de i staat voor interference) een gerespecteerd onderzoeker stelde: “De ver-
wachtingen zijn heel hoog, maar het is nog veel te vroeg om halleluja te roepen.
Als we RNAi met behulp van een virus zouden inbrengen, komen we weer terug bij
de klassieke problemen die er zijn met gentherapie.
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En hoewel ik mijzelf niet tot de boosdoeners reken, heeft mijn vakgebied zich eerder
vergaloppeerd aan het wekken van hoge verwachtingen ten aanzien van gentherapie.
De balans tussen de hoeveelheid patiënten die erdoor is genezen en het aantal dat
eraan is overleden is nog altijd negatief. We moeten nieuwe technologie niet verkopen
voordat bewezen is dat het goed werkt. Anders doen we onwetenschappelijke uitspra-
ken. Gelukkig echter gaan de ontwikkelingen door. Recentelijk werd daarvan herhaal-
delijk verslag gedaan in de wetenschapsbijlage van het NRC (6).
De behoefte aan en de ontwikkeling van eindeloos veel regels, protocollen en richt-
lijnen is mede het gevolg van overschatting van het domein van de kennis in de hulp-
verlening. Deze trekt de aandacht weg van de patiënt naar alleen de “ziekte” en is
mogelijk een bron van overmatig defensief handelen. Men wordt immers eerder
“medisch en juridisch” aangesproken indien men een “geaccepteerde” behandeling
achterwege laat dan dat men extra, soms, overbodige diagnostische en therapeutische
handelingen toevoegt . Liever overbehandeling dan onderbehandeling als men de
letselschade-advocaat wil ontlopen; soms in schril contrast met het adagium “per
primam non nocere” (in de eerste plaats niet schaden): “dan maar een keizersnede
teveel”, “een extra kuur chemotherapie”, of “nog maar een CT-scan”.
Alleen binnen de vertrouwensrelatie van patiënt – arts kan hier weerstand aan
worden geboden. De patiënt valt zelden in het “format” van de standaard en de zo
goed omschreven ziekte.
Laten we de protocollen, richtlijnen en standpunten gebruiken waarvoor ze waar-
schijnlijk primair bedoeld zijn en in deze niet meer geldigheid of waarde hebben dan
een recent leerboek of overzichtsartikel: basis en achtergrond voor ons medisch han-
delen, waarin de patiënt centraal staat.
De geneeskunde gebaseerd op kennis en meer kennis is het best gekenmerkt als 
“evidence based” medicine.
3.    Communicatie
Once in a deep valley, a cuckoo and a nightingale made a bet to find which of them
could sing a masterpiece. Be it by art, or be it by chance, the winner would be rewarded.
The cuckoo said: “if it pleases you, I have chosen the Judge and forthwith named the
donkey, because of his two enormous ears he can hear so much better and knows what 
is right. They flew to the Judge, and when they told the story, he ordered them to sing.
The nightingale poured out her heart. The donkey said: You make me squirm : Hee- haw,
hee- haw! My ears won’t take it. The cuckoo promptly began his song. He sings in simple
intervals and keeps time nicely. It pleased the donkey, because the “hee- haw, hee- haw”
of the donkey resembles the dyssyllabic “cuckoo- cuckoo” in the cuckoo’s song, the donkey
can identify himself with that song and rate it true value. The cuckoo wins thanks to the
lofty intellect of the donkey (7).
Dokters lijken vaak op de ezel. Ze horen alleen wat klinkt als hun eigen stem. “Kunt  u
me alstublieft vertellen, wat ik wil horen”.
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“Stil zijn is vaak de beste communicatie”. Zelfs de mondige patiënt slaat in de spreek-
kamer dood als zij te horen krijgt dat zij ernstig ziek is. De hersenen kunnen op dat
moment geen informatie opnemen omdat ze bezig zijn de stressrespons te verwerken.
De arts moet de patiënt dan tijd geven en ruimte bieden door stiltes te laten vallen in
het gesprek.
Als een patiënt de spreekkamer binnenkomt heeft deze slechts twee verschillende
behoeften: “The need to know and to understand” en ten tweede “The need to feel
known and understood” (8).
Communicatie staat voor mededeling, kennisgeving, verbinding, overdracht van
informatie, kennis en berichten. Al deze bestanddelen zijn van toepasing op de arts –
patiëntrelatie. Communicatie is tweerichtingverkeer. Taal is slechts één manier om te
communiceren en wordt vaak gebruikt om problemen en emoties af te zwakken, de
situatie begrijpelijk en acceptabel te maken. Bij non-verbale communicatie (niet-
spreken, gebaren maken, mimiek en houding) is dat meestal niet mogelijk.
Het gaat wel goed, terwijl de tranen in de ogen branden. “Dokter, ik huil eigenlijk nooit,
alleen als ik bij u op het spreekuur ben”.
Wanneer compliance (de patiënt doet wat de dokter zegt of voorschrijft) overgaat in
concordance (in overleg tussen patiënt en hulpverlener komt men tot een behande-
lingsstrategie) is er sprake van adequate communicatie (9).
Steeds duidelijker wordt dat “kennis op zich” niet meer centraal staat. Het domein
van de “kennis” is niet alleen voor de arts maar ook voor het “publiek” makkelijk toe-
gankelijk. De voorlichtingsfolders, de populaire tijdschriften, de wetenschapsbijlagen
en met name het internet zijn mogelijke bronnen. Maar het toepassen van de kennis
op het individu is een uitdaging: maatwerk in plaats van confectie.
De patiënt is meer dan haar ziekte. Waar “Evidence based medicine” vaak ziekte-
georiënteerd is, is een holistische zorg veelal patiënt- georiënteerd.
Het wordt steeds duidelijker dat veel problemen voortkomen uit “gestoorde” commu-
nicatie. Niet alleen binnen de arts-patiëntrelatie maar ook intercollegiaal. Een recent
rapport van TNS/NIPO heeft de gemoederen verhit: “Meer dan 750 duizend
Nederlanders van achttien jaar en ouder hebben te maken gehad met medische fou-
ten, die het gevolg waren van gebrekkige overdracht van patiëntengegevens tussen
zorgverleners. Zo’n 125.000 mensen kampen met blijvende lichamelijke gevolgen
hiervan”(10).
Ook de ervaringen in het Tuchtrecht wijzen op problemen in de communicatie.
Het is duidelijk dat binnen het basiscurriculum, de opleiding tot specialist en huis-
arts, training in de communicatie een nog veel nadrukkelijker plaats moet hebben.
Het is de verdienste van de Werkgroep Psychosomatische Obstetrie en Gynaecologie
om hiervoor tot “zeurens toe” aandacht te vragen.
Bij voldoende aandacht voor alle factoren die bij de arts-patiënt van belang zijn,
zou men kunnen spreken van : “Patient centered” medicine.
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4. Cultuur.
Het aantal allochtonen in ons land neemt snel toe: de verwachtingen zijn dat er in
2010 ongeveer 2 miljoen allochtonen in Nederland wonen (11). Binnen de gezond-
heidszorg kunnen we niet om zulke demografische veranderingen heen en wordt aan
allerlei scenario’s gewerkt. Maar het zou te makkelijk zijn om cultuur alleen te laten
slaan op autochtoon en allochtoon. Elk individu komt uit haar eigen cultuur en
vormt op haar beurt haar eigen cultuur.
Een 80 jarige vrouw (Jehovagetuige) uit Katwijk-Binnen heeft dezelfde rechten op goede
zorg als de 24 jarige intellectueel uit de Amsterdamse grachtengordel, maar wel op haar
gericht, binnen haar context en met haar maatschappelijke en religieuze achtergrond.
De verschillen tussen allochtoon en autochtoon worden vaak breed uitgemeten maar
zijn vaak niet bepalender voor het contact en de behandeling dan die binnen één
enkele cultuur.
Het verkrijgen en aanleren van culturele vaardigheden omvat :
a. Cultureel bewustzijn. Je bewust zijn van culturele verschillen en je eigen voor-
oordelen.
b. Culturele kennis: begrip hebben voor verschillende culturele groepen, hun geloof,
waarden, levensstijl en manieren om problemen op te lossen.
c. Culturele kundigheden: de kundigheid om interventies te bedenken die aan-
sluiten bij de behoeften van de gebruikers van de zorg.
d. Culturele uitwisseling: voortdurende uitwisseling met mensen met een andere
culturele achtergrond zorgt voor versterking van de culturele kundigheid.
De recente discussie over “vrouwenbesnijdenis” (jaarlijks worden 2 miljoen meisjes
besneden) en “hymenreconstructie” (maagdelijkheidsnorm) maken duidelijk hoe
moeilijk het is om een evenwicht te vinden tussen transculturaliteit als mechanisme
om de andere cultuur met zijn gewoontes te respecteren en de normen en waarden
van de eigen cultuur en deze dan ook te bewaken (12). De voorgestelde controle op
vrouwenbesnijdenis door hulpverleners en het vervolgen van de verantwoordelijken is
verstandig en mogelijk zinvol. Maar de controle op verwaarlozing, mishandeling en
misbruik van kinderen en vrouwen in onze eigen cultuur is een even groot, zo niet
groter probleem en verdient ook nadrukkelijk een plaats in de preventieve en curatie-
ve zorg. In Europa is huiselijk geweld één van de belangrijkste oorzaken van sterfte 
en handicaps bij vrouwen tussen de 16 en 44 jaar. In Nederland heeft 40% van de
Nederlandse vrouwen ooit in hun leven te maken gehad met huiselijk geweld (vaak
seksueel van aard) en 11% van de vrouwen is slachtoffer van matig tot zwaar huiselijk
geweld (13).
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De internationale bevolkingsconferentie van 1994 in Cairo heeft reproductieve en
seksuele gezondheid wereldwijd nadrukkelijk op de agenda gezet. Door o.a. de
volgende “targets”
- basisonderwijs voor iedereen en het terugdringen van de kloof tussen meisjes en
jongens in het onderwijs, te realiseren in uiterlijk 2015
- terugdringen van baby- en kindersterfte
- verhoging van de levensverwachting
- terugdringen van moedersterfte met 75% in 2015
- toegang tot reproductieve en seksuele gezondheidszorg (inclusief family planning
voor iedereen) in uiterlijk 2015. Misschien in Nederland beschouwd als een luxe
“artikel”, gezien de voorstellen van de regering betreffende anticonceptie en 
ovulatieinductie (14).
Voorwaar een serieuze taak voor de vrouwengezondheidszorg, inclusief gynaecologen.
Ook in de daaropvolgende bijeenkomst in Den Haag in 2004 aandacht voor
“Reproductive rights and culture”.
Mevrouw Tahir  – exponent van de 3e feministische golf – introduceert de term
“Symbolische zelfontmaagding”. Een manier voor Islamitische vrouwen om te reageren
op het maagdelijkheidsdictaat en als teken van emancipatie, zelfbeschikking en seksuele
bevrijding (15).
Maar zijn er eigenlijk zulke grote verschillen tussen dit zogenaamde dictaat van de
Islam en de regels van het Vaticaan over seksualiteit en anticonceptie en de waarden
en normen van de conservatieve stroming in de VS?
De benadering waarin de patiënt met haar biologische, psychische, sociale
(inbegrepen culturele) en spirituele dimensies centraal staat, zou kunnen worden
samengevat als: Holistic approach.
Is deze benadering van deze tijd ?
Bestudering van de carrière van één van de grondleggers van de “Nederlandse gynae-
cologie” leert anders:
Hector Treub leefde van 1856 – 1920. Hij studeerde aan de Universiteit Leiden.
In 1878 promoveerde hij op het onderwerp: “De reflexparalyse en neuritis migrans”.
De stelling: “propter solum ovarium mulier est quod est - de vrouw is hetgeen zij is
alleen door het ovarium” werd door hen bestreden.
Al vroeg ging zijn belangstelling naar de heelkunde en de gynaecologie.
In 1887 werd hij benoemd als opvolger van Simon Thomas als hoogleraar in de ver-
loskunde en gynaecologie in Leiden. Hij is een illustere figuur, die de Nederlandse
Gynaecologen Vereniging heeft opgericht, het Nederlandsch Tijdschrift voor
Gynaecologie en de eerste uitgave van het Nederlandsch Leerboek heeft verzorgd.
Hij hield zich niet alleen bezig met de technische en chirurgische aspecten van het
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vak, waarin hij vermaard werd vanwege zijn chirurgische vaardigheden, maar ook met
de psychosociale en maatschappelijke aspecten. Een voorbeeld hiervan was zijn oratie in
1896 in Amsterdam over de “furor operandi - een woede van operateurs om te opere-
ren” en de “furor operari - de neiging van patiënten om geopereerd te willen worden”.
In mijn onderzoek naar de behandeling van vrouwen met chronisch buikpijn ben ik beide
fenomenen met name tegengekomen, vaak helaas met ernstige gevolgen (16).
In 1898 hield hij een lezing over de co-educatie bij het hoger onderwijs. Hij ging het
gevecht aan met geleerden van die tijd, die dachten dat vrouwen intellectueel minder
presteerden dan mannen, ook omdat hun herseninhoud minder zwaar was. Vrouwen
waren er voor het behagen van de man en het opvoeden van kinderen (er bestond een
wettelijke bepaling dat gehuwde vrouwen geen betaalde arbeid mochten verrichten). Zij
zouden niet deugen voor het wetenschappelijk onderzoek of het medisch specialisme.
Zelf was hij de eerste die vrouwen opleidde in een snijdend specialisme. In 1901 ging
hij de discussie aan met de Roomse kerk en hun ideeën over het levensrecht der onge-
boren vrucht. Hij gaf lezingen over de medische fatsoensleer en in 1905 over de
geneeskunde en de huwelijkswetgeving. Het was tot die tijd de gewoonte dat de
vrouw, voordat zij in het huwelijk trad, zich liet onderzoeken door een gynaecoloog
( maagdelijkheidsdictaat?). Ook betoogde hij in 1896 tegen de kwakzalverij met spe-
ciale aandacht, niet voor de kwakzalverij buiten de geneeskunde, maar met name 
“de geneesheer kwakzalvers”. Hij had een grote bewondering voor zijn moeder:
“Neen, affectie en wetenschap staan niet als vuur en water tegenover elkaar”. Hij was
parmantig en altijd gehuld in een geur van viooltjes (Russisch parfum) hetgeen zijn
komst vooruitging of zijn aanwezigheid verraadde (17).
Toen ik 6 jaar geleden de Hector Treub prijs ontving heb ik aandacht gevraagd voor de
psychosomatische en algemene gynaecologie. Beide dreigen door de voortschrijdende dif-
ferentiatie en specialisatie in het verdomhoekje terecht te komen. Er zijn leerstoelen in
verschillende medische faculteiten in de oncologie, de voortplanting en endocrinologie,
perinatologie en foetale geneeskunde en terecht. De ontwikkelingen in deze gebieden gaan
snel en het onderzoek, het onderwijs en de patiëntenzorg verdienen alle steun. Maar de
psychosomatische benadering van ziekten dreigt bij deze ontwikkeling te weinig aandacht
te krijgen. De Stichting Psychosomatische Obstetrie en Gynaecologie heeft zich deze “kri-
tiek” aangetrokken en is in staat geweest de Universiteit Groningen en Leiden te interes-
seren in het instellen van een leerstoel, waarbij het zwaartepunt in Groningen ligt in de
seksuologie en in Leiden in de gynaecologie en gynaecologische oncologie .
Hoe nieuw is de psychosomatiek eigenlijk ?
Geschiedenis
Sinds 10.000 v Chr (de primitieve maatschappij) werd verondersteld dat ziekte wordt
veroorzaakt door spirituele krachten en met spirituele middelen moet worden bestreden.
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De kwade geest, die binnenkomt en het totale schepsel beïnvloedt moet verjaagd
worden door bijvoorbeeld geestesbezwering of schedelboring.
Van 2500- 500 v Chr (de Babylonische- Assyrische beschaving) werd de geneeskunde
beheerst door de religie. Suggestie is de voornaamste behandelingsmethode.
400 v Chr (Griekse beschaving) is gekenmerkt door de uitspraak van Socrates:
“Zoals het niet past om de ogen zonder het hoofd of het hoofd zonder het lichaam te
genezen, zo past het niet om het lichaam te genezen zonder de ziel” en Hippocrates:
“Om het menselijk lichaam te genezen , is het noodzakelijk kennis te hebben van het
geheel der dingen”.
Van 100 v Chr tot 400 na Chr (de Laat Griekse en Vroeg Romeinse Periode) wordt
verondersteld dat ziekte wordt veroorzaakt door “stoornissen” in de lichaamsvochten
Galenus theorie).
Van 500 tot 1000 na Chr (Middeleeuwen) beheersen mystiek en religie de geneeskun-
de. Zonde is de oorzaak van mentale en somatische ziekte.
Van 1500 tot 1700 (Renaissance) ontstaat hernieuwde interesse voor de natuurweten-
schappen en hun toepassingen in de geneeskunde: vooruitgang in de anatomie,
autopsie en microscopie. Psychische invloeden op het lichamelijke worden verworpen
als niet-wetenschappelijk. Het dualisme van Descartes is een exponent van deze tijd
en hij ging daardoor de strijd aan met de kerk. Hoewel het filosofisch onderscheid
tussen lichaam en geest terug gaat tot de Grieken is het met name Descartes (1596 -
1650) die niet alleen de theorie verder ontwikkelt maar ook een model levert in zijn
geschrift “De homine” in 1633. De voortgang van zijn ideeën loopt vertraging op uit
angst voor represailles van de gevestigde orde (de Kerk) mede gezien de veroordeling
van Galilei. In het concept van Descartes maakt de “geest” contact met het “lichaam”
in de epifyse (pijnappelklier), het epicentrum van de interacties tussen geest en
lichaam, overigens volledig gescheiden systemen (18).
1800 tot 1900: (19e eeuw) is de periode van moderne, op laboratoriumonderzoekin-
gen gebaseerde geneeskunde van Pasteur en Virchow. De laatste stelt : “Ziekte vindt
haar oorsprong in de cel”. De psychosomatische benadering wordt verworpen, omdat
alle ziekten verbonden zijn met structurele celveranderingen.
1900 - heden: (20e eeuw) is de periode van Freuds vroege psycho-analytische concep-
ten, die zich beperken tot de voornaamste hysterische verschijnselen. Alexander
brengt vervolgens onderscheid aan tussen psychosomatische stoornissen en conversie-
verschijnselen. Hij heeft mede de specificiteitstheorie ontwikkeld. Specifieke psycho-
logische toestanden, opgeroepen door specifieke onbewuste conflicten, gaan gepaard
met specifieke fysiologische reacties. Het gevolg is een specifieke psychosomatische
ziekte. Binnen deze ontwikkeling wordt vervolgens nadruk gelegd op de rol van :
geboortetrauma, traumata tijdens de kinderjaren, “houding t.o.v. een belasting”, “life-
stress”, de respons op chronische angst in relatie tot de toename van secretie van
maagzuur (welke aanleiding kan geven tot een maagzweer), stoornissen in de inter-
menselijke communicatie en de invloed van de cultuur.
In deze periode kwam de klassieke psychosomatiek (met psychosomatische ziekten,
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zoals de maagzweer en colitis) op met name in Duitstalige landen. Lipowski en in
Nederland Rooymans hebben voortdurend kritiek geuit op deze theorieën (19).
In Nederland is het met name Eylard van Hall geweest die gewezen heeft op 
de psychosomatische benadering van vrouwen met klachten als onderdeel van een
biopsychosociaal georiënteerde geneeskunde en niet is meegegaan in de klassieke
Weense Psychosomatiek met haar psychosomatische ziekten.
De psychosomatiek heeft zich de laatste decennia sterk ontwikkeld en vaak tegen de
stroom in.
In de gynaecologie en verloskunde kwam de psychosomatiek pas van de grond toen
de vrouwenhulpverlening erkenning kreeg en de sekse-specifieke zorg haar intrede
deed. Deze beweging is vanzelfsprekend niet los te denken van andere maatschappe-
lijke veranderingen waarin de opkomst van de tweede feministische golf en de eman-
cipatie van belang waren.“Baas in eigen buik”.
Vele klachten werden medebepaald door psychologische en sociale factoren (rolpa-
troon van de vrouw) en behoefden een specifieke benadering. Het lancet en antide-
pressiva waren niet de adequate respons.
Uitgangspunten bij de vrouwenhulpverlening waren:
- rekening houden met de maatschappelijke en situationele factoren van vrouwen
- rekening houden met sekse- specifieke factoren
- het vermijden van onnodige medicalisering, mede ingegeven door het manlijke
als norm te nemen
- de respectvolle benadering
- het stimuleren van zelfredzaamheid en eigen verantwoordelijkheid 
- voldoen aan materiële voorwaarden, zodat adequate zorg mogelijk is
Aan de hand van enkele voorbeelden in de gynaecologie en verloskunde wil ik de ont-
wikkelingen in de psychosomatiek illustreren:
Misschien enigszins verwonderlijk gezien mijn specialisatie wil ik toch allereerst aan-
dacht vragen voor een probleem in de verloskunde, een onderdeel van ons vak, dat
zich kenmerkt door de aanwezigheid van een gezonde zwangere met vaak een gezond
kind in de baarmoeder en waar ongebreideld gecounseld wordt. “Op basis van per-
soonlijk ingekleurde informatie neemt de vrouw zelf verder alle verantwoordelijkheid
voor de beslissing en de gevolgen daarvan”. Hoe zou ik objectief kunnen adviseren
over Neurale Buis Defecten, bij een verhoogd alfa foetoproteïne als ik zelf met mini-
male restverschijnselen geopereerd ben aan een spina bifida.
Recentelijk promoveerde psychologe Verkerk op het proefschrift: “Postpartum depres-
sion: detection and prevention through intervention”. Hierin besteedt zij ook aandacht
aan het Post Traumatic Stress Disorder. Dit blijkt in haar onderzoek (1618 zwangeren)
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in 8% in een ernstige vorm voor te komen en in een milde vorm zelfs veel vaker. Bij
mannen kennen we dit syndroom met name bij oorlogsveteranen (onderzoek bij
militairen die terugkeerden uit Vietnam) en bij vrouwen na ernstig fysiek of seksueel
trauma. Het leidt tot angstaanvallen, slapeloosheid (nachtmerries), depressies en
onvoorspelbaar gedrag. Een “traumatische bevalling” kan het PTSD ook veroorzaken.
Met name heftige pijn en “controleverlies” worden als oorzaak genoemd (20). De
“verlosser” is zich lang niet altijd bewust van het dramatische beloop van de beval-
ling. Deze is meestal meer product dan proces gericht. De Apgarscore van de neonaat
(foetale conditie bij de geboorte) telt en niet de tevredenheidscore van de vrouw. In
de verloskamer geldt het dictaat van het CTG met haar, voor de vrouw, soms angst-
aanjagende deceleraties en het Micro Bloed Onderzoek. Bij de evaluatieve ochtendbe-
spreking krijgt de beleving van de moeder na een langdurige uitdrijving, matige
CTG’s en talloze MBO’s, een kunstverlossing met een episiotomie en een vastzittende
placenta onvoldoende aandacht. Bij een resuscitatie van de pasgeborene maakt de
alleen achterblijvende moeder een nachtmerrie mee.
Het is essentieel dat de vrouw de regie in handen krijgt. Wij moeten oog hebben voor
haar conditie, lichamelijk en psychisch, voor, tijdens en na de bevalling.
Enkele voorbeelden in de algemene gynaecologie
Chronisch buikpijn.
Een “crux medicorum”. Vaak een lijdensweg voor de patiënt en een frustrerende uit-
daging voor de arts.
Een vrouw met buikpijnklachten, die langer dan zes maanden bestaan, heeft alle denkba-
re diagnostische en therapeutische ingrepen ondergaan. De pijn is echter niet minder
geworden. “Mevrouw, we kunnen niets meer vinden” is de conclusie en nadat alle inwen-
dige geslachtsorganen en meerdere malen verklevingen zijn verwijderd, volgt een verwij-
zing naar de psycholoog of psychiater. De vrouw voelt zich niet serieus genomen en er is
sprake van verregaande somatisatie.
De wetenschap dat bij lang bestaande buikpijnklachten meestal geen duidelijke
behandelbare organische of psychische oorzaken gevonden worden en waarschijnlijk
draagkracht- draaglastdecompensatie een rol speelt, deed beseffen dat de gangbare
benadering, waarbij de aandacht allereerst uitgaat naar het uitsluiten van een organi-
sche oorzaak, weinig uitzicht bood op verbetering (het zogenaamde tweesporenbe-
leid). Integendeel.
Een integrale benadering van de vrouw met aandacht vanaf het eerste contact gelijk-
waardig en gelijktijdig voor alle aspecten die bij de klacht een rol kunnen spelen (sen-
sorisch, emotioneel en cognitief ) is mogelijk beter (21).
Een integrale benadering is meer dan een multidisciplinaire benadering.
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De principes van de integrale benadering zijn:
- het geheel is meer dan de som van de onderdelen (biologisch, psychisch en sociaal)
- gebruik van een uitgebreide variëteit van interventie modaliteiten 
- educatie zowel als behandeling (preventie, gezondheidsbevordering en anticipe-
rende gezondheidszorg zijn aangewezen)
- de arts - patiënt relatie impliceert actieve participatie van de patiënt en de arts (22)
Nadat aangetoond werd dat een integrale benadering van een vrouw met chronisch
buikpijn meer kans op verbetering geeft dan de beschreven standaard benadering,
functioneert sinds 1989 binnen de afdeling gynaecologie een chronisch buikpijnteam
waarheen vanuit het hele land vrouwen worden doorverwezen.
Alle aspecten die bij de klacht een rol spelen, sensorisch, emotioneel en cognitief wor-
den vanaf het begin niet alleen gelijktijdig maar ook gelijkwaardig benaderd. In het
LUMC wordt de vrouw gezien en onderzocht door de gynaecoloog, medewerkers van
het maatschappelijk werk en van de afdelingen diëtetiek en fysiotherapie. In een
teambespreking, waarbij ook de huisarts en eventuele andere behandelaars worden
uitgenodigd, wordt een behandelingsadvies geformuleerd. Deze samenwerking bestaat
inmiddels meer dan 15 jaar en wordt door alle participanten als zeer positief ervaren.
De sectie psychosomatische gynaecologie en seksuologie onder leiding van Philomeen
Weijenborg speelt daarbij een dragende rol.
Naast de inspanning in de diagnostiek en begeleiding is inmiddels gestart met groeps-
behandeling met Cognitieve Gedrags Therapie.
Spoedig daarop hoorden wij van ver de donder van een woeste branding. Dat was de
Charybdis, een vreselijke draaikolk, die vanonder een rots tevoorschijn komt en ieder
schip verzwelgt. De riemen gleden mijn makkers in hun angst uit de handen, en pas toen
ik mijn vrees had overwonnen, kon ik hen en de stuurman moed inspreken. Van de
Skylla, het monster dat aan de overzijde dreigt, zweeg ik wijselijk nog, want ik vreesde
dat mijn metgezellen dan in het scheepsruim zouden wegkruipen. Met donderend geraas
slurpte de Charybdis het zeewater op, zodat men in een afgrond van zwart slijk kon neer-
zien. Terwijl wij verstijfd van ontzetting naar dit schouwspel staarden, weken wij onwil-
lekeurig te ver naar links uit en kwamen te dicht bij de Skylla. Met een enkele grijpende
beweging hadden haar zes gruwelijke koppen al zes van mijn dapperste kameraden van
boord weggehapt en hoog in de lucht meegesleurd. Zij riepen smekend om hulp, maar in
het volgende ogenblik waren zij reeds verbrijzeld. Ik heb veel verschrikkelijke dingen op
mijn zwerftochten moeten doorstaan, maar nooit heb ik iets gezien, dat mij jammerlijker
aandeed. Toen we gelukkig tussen de draaikolk Charybdis en de rots van Skylla waren
doorgekomen, lag het eiland Trinakria in de zonneschijn voor ons (23).
De behandeling van vrouwen met chronisch buikpijn draagt in zich het risico van
somatisering maar zeker ook psychologisering van de klacht: de Skylla (het monster
met de zes gruwelijke koppen) en de Charybdis (de vreselijke draaikolk), naar analogie
van de reis van Odysseus uit Troje, waartussen zorgvuldig gelaveerd moet worden.
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Een ander voorbeeld in de gynaecologie betreft 
De vrouw in de verschillende levensfases
Met name de benadering van de vrouw rond de menopauze heeft de afgelopen jaren
veel stof doen opwaaien. Gedurende mijn opleiding was hormonale behandeling van
de “dervingsverschijnselen” ongebruikelijk. De vrouw moest niet onnodig gemedicali-
seerd worden, ze moest toch zonder kleerscheuren de fysiologische veranderingen in
haar lichaam kunnen trotseren, een psychosociale benadering leek verstandiger (“het
lege nestsyndroom”) en hormonen konden baarmoederkanker veroorzaken. In de
jaren ’70 werd vanuit de VS (“Beautiful for ever”) het gebruik van hormonen, niet
alleen voor klachten, maar ook ter preventie van hart- en vaatziekten en osteoporose
aanbevolen (24). De farmaceutische industrie zag er duidelijk brood in, mede gezien
het cohort vrouwen dat er mogelijk voor in aanmerking kwam. De voor- en tegen-
standers groeven zich in in de loopgraven en bestookten elkaar met epidemiologische
analyses, filosofische overwegingen en een toenemend aantal artikelen, welke de zege-
ningen van hormoonsuppletie breed uitmeten. Sommige specialisten lieten zich mis-
schien wat al te makkelijk meeslepen door het vermeende succes van de hormonen
(“wiens brood men eet, wiens woord men spreekt”). Het leek of de vrouw in de over-
gang steeds meer object dan subject werd. De Women Health Initiative Study en de
Million Women Study hebben het beleid de afgelopen jaren duidelijk beïnvloed (25,
26, 27). Terughoudend zijn met het voorschrijven van hormonen met het oog op de
toegenomen kans op het krijgen van mammacarcinoom. Vele huisartsen onder aan-
voering van twee hoogleraren uit Nijmegen trokken het zwaard en begonnen een
kruistocht. Ook de apothekers lieten zich niet onbetuigd en benaderden blijkbaar
vanuit hun eigen verantwoordelijkheid vrouwen die hormonen gebruikten en wezen
hen op de risico’s. Inmiddels zijn voorlopige resultaten bekend gemaakt door het
National Institute of Health in de VS na 7 jaar studie(WHI). Bij het gebruik van
oestrogeen alleen is er geen toename van het aantal mammacarcinomen, geen invloed
op de “overall risk” op coronary heart disease, een toename van het risico op Cerebro
Vasculaire Aandoeningen (CVA) overeenkomstig de eerdere getallen van de oestro-
geen + progesteronarm in de WHI studie, maar een afname van het risico op een
heupfractuur en coloncarcinoom (28). De onrust, die gezaaid is door uitlatingen 
van deskundigen, die de intimiteit van de spreekkamer en het counselen niet kennen,
is onterecht. Wat duidelijk is geworden is dat de 
Farmaceutische industrie maar ook de epidemiologen, statistici en apothekers geen
plaats verdienen in de spreekkamer en zich in de publiciteit ook niet als behandelaars
dienen te gedragen.
Ik ben van mening dat stellingen als “door deze fase moet U maar even heen komen”,
“elke vrouw moet zo snel mogelijk van die hormonen af” haaks staan op een psycho-
somatische benadering. Een vrouw-onvriendelijke benadering.
Een afweging van de voor- en nadelen voor de betreffende vrouw is verstandiger.
De klachten van opvliegingen, nachtelijk zweten, en vaginale droogheid met coïtus-
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problemen, kunnen invaliderend zijn. Het ontzeggen van een aangetoond werkzame
therapie is dan niet te rechtvaardigen. “Neem de vrouw serieus!”
Oncologie 
Met name ook in de oncologie speelt naast de overleving de kwaliteit van leven een
grote rol: “liever met tumor tennissen, dan zonder tumor in een rolstoel”.
In de gynaecologische chirurgie is men met name gaan kijken of met behoud van
effectiviteit de radicaliteit kon worden teruggebracht met het oog op kwaliteit van
leven. En dat lijkt te lukken. Enkele belangrijke aspecten van de kwaliteit van leven
met name bij vrouwen met gynaecologische kanker (relatief jonge vrouwen) zijn:
seksualiteit en voortplanting .
De chirurgische technieken kunnen met het oog op het bovenstaande worden aan-
gepast:
- bij de behandeling van vrouwen met eierstok kanker (ovariumvarcinoom) 
(“we behandelen geen eierstokkanker maar vrouwen met eierstokkanker”) kan bij
adequate stadiëring bij het vroege stadium soms de baarmoeder en één van 
de ovaria gespaard worden. Soms kan chemotherapie achterwege worden gelaten
- ook bij de behandeling van vrouwen met baarmoederhalskanker (cervixcarci-
noom) speelt de kwaliteit van leven een belangrijke rol. Op de afdeling gynaecolo-
gie van het LUMC wordt hier onder leiding van Baptist Trimbos, Gemma Kenter
en Katja Gaarenstroom veel onderzoek naar gedaan. Ik kom hier later op terug 
- de chirurgie bij vrouwen met schaamlipkanker (vulvacarcinoom) wordt steeds
vaker geïndividualiseerd. In plaats van de uitgebreide ingrepen wordt de operatie
steeds vaker beperkt. De ontsierende littekens die een groot effect kunnen hebben
op het zelfbeeld kunnen zo enigszins voorkomen worden
Hoe vaak is de chirurg, die de patiënt confronteert met het resultaat van de operatie,
waarbij de wondgenezing medisch-technisch ogenschijnlijk goed is verlopen zich
bewust van het feit dat de uitdrukking “mevrouw de wond is mooi genezen” in de
ogen van de vrouw terecht of volledig misplaatst is? Helaas moeten er soms theore-
tisch (hoe radicaler, hoe beter) concessies worden gedaan aan de effectiviteit om cos-
metisch aanvaardbaarder resultaten te bereiken. In goed overleg met de vrouw en met
de mogelijkheid een recidief alsnog te kunnen behandelen kan voor sparende chirur-
gie gekozen worden.
De stelling “De chirurg die nooit een recidief heeft, heeft vele vrouwen mogelijk te
radicaal geopereerd met alle gevolgen van dien” kan goed verdedigd worden. En dat
geldt niet alleen voor het vulvacarcinoom, maar ook voor bijvoorbeeld verzakkings-
operaties (bij een te drastisch herstel van een achterwandprolaps kunnen pijnklachten
en seksuele problemen optreden).
Guérir parfois, soulager souvent, consoler toujours. (Ambroise Paré, 1510- 1590) 
Genezen soms, verzachten vaak, steunen en troosten altijd!
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Minstens even belangrijk is de integrale benadering van patiënten met kanker. Niet
alleen de gynaecoloog, de internist-oncoloog, de radiotherapeut en bijvoorbeeld de
radioloog dienen deel uit te maken van dit team, zoals recentelijk werd gepresenteerd
in een interview met een hoogleraar naar aanleiding van de opening van het Cancer
Centre Amsterdam. Maar zeker ook de huisarts, een psycholoog (seksuoloog), maat-
schappelijk werkende, diëtist, fysiotherapeut, pastor en verpleegkundige dienen deel
uit te maken van het team voor integrale benadering. Op de afdeling gynaecologie
van het LUMC proberen we zowel klinisch als poliklinisch deze brede benadering te
garanderen.
Deze benadering is ook aangewezen bij de palliatieve preterminale en terminale zorg.
De definitie van de WHO van palliatieve zorg luidt: Palliative care is an approach that
improves the quality of life of patients and their families facing the problems associated
with life- threatening illness, through the prevention and relief of suffering by means of
early identification and impeccable assessment and treatment of pain and other pro-
blems, physical, psychosocial and spiritual (29).
Zoals uit de definitie blijkt, betreft het veelal de palliatie van klachten en niet het
tijdelijk onderdrukken van ziekte.
“Dokter ben ik uitbehandeld?” Nee, u bent nooit uitbehandeld!! De angst om alleen
te staan in het traject, volgend op intensieve behandeling is groot. Het verdient durf
om een einde te maken aan ingrijpende therapieën. Dat is eigenlijk alleen mogelijk
binnen een respectvolle en vertrouwenwekkende arts- patiënt relatie. Het maar door-
behandelen met verschillende modaliteiten zoals chirurgie, chemotherapie en radio-
therapie tegelijk of opvolgend, wordt door de familie en soms ook de patiënt
geapprecieerd en door de arts makkelijk toegepast.
Vrouwen die ingrijpende oncologische behandelingen hebben ondergaan hebben
moeite hun balans in het leven terug te vinden: werk, gezin, partner en sociale activi-
teiten. De meest gerapporteerde klachten zijn: vermoeidheid, pijn, defaecatieproble-
men, slapeloosheid, gebrek aan eetlust, droge slijmvliezen, onrust, gespannenheid,
dorst misselijkheid en angst. Lang niet altijd makkelijk te behandelen maar wel seri-
eus te benaderen.
Ook van belang in het contact met de patiënt is het inventariseren van haar mogelijkheden.
Niet alleen aandacht voor wat zij niet kan, maar vooral voor wat ze wel kan.
“Wat kunt u nog wel en waar hebt u de afgelopen tijd van genoten? Misschien kun-
nen we dit nog nadrukkelijker voor u mogelijk maken”.
Uit onderzoek is gebleken dat kankerpatiënten, die regelmatig onderworpen worden
aan onderzoek naar hun kwaliteit van leven tevredener en minder vaak depressief zijn
dan patiënten die niet worden geïnterviewd. Voorwaarde is wel dat over de resultaten
van het onderzoek wordt gecommuniceerd met de behandelend oncoloog (30).
Het is gelukkig zelden noodzakelijk om de patiënt de hoop te ontnemen.
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“Zonder hoop geen leven”. De zogenaamde niets ontziende “eerlijkheid” in het
contact in deze fase van de ziekte doet menigmaal meer kwaad dan dat het ruimte
biedt aan de patiënt. Overigens is het niet ongebruikelijk dat de patiënt een energie-
verslindend gevecht levert, omdat ze voor het gezin of de familie niet op wil geven.
Ze laat zich steeds weer behandelen en reist van het ene ziekenhuis naar het andere
kankerinstituut. Het kan een opluchting betekenen voor de patiënt en haar familie
om niet langer te vechten maar de energie te gebruiken om op een respectvolle
manier de laatste maanden, weken of dagen met haar familie door te brengen.
Het is niet alleen verheugend maar van het grootste belang dat recentelijk binnen de
muren van het LUMC een “Consultatief Team Palliatieve Zorg” is opgericht (31). Een
instituut dat de oncologie op het niveau bedrijft als het LUMC, zou zonder aandacht
voor dit aspect in de zorg half werk leveren. Ook kankerpatiënten doen frequent een
beroep op complementaire zorg. Veelal niet het geloof in alternatieven voor de reguliere
behandeling (chirurgie, chemotherapie, radiotherapie en immunotherapie) maar meer
het gevoel aandacht voor de impact van de ziekte te kort te komen, kan een beweeg-
reden zijn (32). Misschien heeft het geen direct effect op het beloop van de ziekte maar
het kan zeker wel effect hebben op de kwaliteit van leven.We dienen ons te realiseren
dat één op de drie Nederlanders in de loop van hun leven een vorm van kanker krijgt.
Door de toegenomen behandelingsmogelijkheden zal een deel “genezen”, maar velen
zullen chronisch ziek zijn. En die willen zeker kwaliteit van leven.
Bij een patiënt met vergevorderd gemetastaseerd mammacarcinoom was geen curatieve
behandeling meer mogelijk. Zij kreeg bifosfanaten in verband met botmetastasen. Op
aanraden van een vriendin bezocht ze een kuurkliniek in Zwitserland, waar zij “heil-
zame” baden nam, wandelingen maakte en muziektherapie deed. Terug bij haar behan-
delende arts vertelde zij dat ze zich beter voelde. Deze liet patiënte, uit ongeloof, op de
foto zien dat ze zichzelf maar wat wijs maakte omdat toch duidelijk te zien was dat de
ziekte progressief was.
Ik ben blij en trots dat ik mag werken op een afdeling gynaecologie waar de werkwij-
ze voortkomt uit een grote betrokkenheid bij de patiënt en geput kan worden uit een
veelheid van technieken om te steunen en te begeleiden.
Wat betekent het voorafgaande voor de wetenschap?
De psychosomatiek is niet alleen van belang om te zorgen dat de resultaten van “basis
en klinisch onderzoek” toepasbaar gemaakt worden voor de patiënt: van bench tot
bedside. Ook de interactie tussen alle gezondheidsbepalende factoren (biologisch,
psychologisch en sociaal) levert een basis voor verder onderzoek. Waar in de weten-
schap een bepaalde vorm van reductionisme vaak noodzakelijk is, biedt de integratie
van de verschillende componenten (een holistische benadering) tot meer vragen, die
verdieping vragen.
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In een recent onderzoek op de afdeling gynaecologie in samenwerking met het Helen
Dowling Instituut is onderzoek verricht naar de relatie tussen psychosociale factoren
(life events, coping strategie en social support), het immuunsysteem en het gedrag van
premaligne cervixafwijkingen. Hoewel in de gebruikte onderzoeksopzet geen correlatie
kon worden aangetoond is het mijn stellige overtuiging dat onderzoek op dit gebied
( Psycho- neuro- immunologie ) zinvol is en meer inzicht kan geven in het ontstaan
en beloop van vele ziekteprocessen (34).
Veel onderzoek wordt verricht naar de diagnostiek en behandeling van vrouwen met
baarmoederhalskanker (cervixcarcinoom). Bij premaligne aandoeningen kan een
therapie gekozen worden waarbij de anatomie en de functie van de baarmoedermond
intact blijven. In het vroege stadium kan het baarmoederlichaam (corpus uteri)
gespaard worden om een toekomstige zwangerschap mogelijk te maken. Deze radicale
trachelectomie kan abdominaal of vaginaal verricht worden. Mogelijk heeft het
“zenuwsparend” opereren een gunstig effect op de seksualiteit, de mictie en defaecatie
(33). Bij therapieën, zoals postoperatieve bestraling, die de functie van eierstokken
negatief beïnvloeden, kan men proberen door transpositie, transplantatie of preserva-
tie van ovariumweefsel de functie te bewaren (35). Het is zelfs theoretisch mogelijk
met behulp van hoog technologisch draagmoederschap dat deze vrouwen biologisch
moeder worden.
In samenwerking met de afdeling Immunohaematologie, Epidemiologie en
Pathologie en de Universiteiten in Indonesië, Suriname en Zuid Afrika wordt gewerkt
aan effectieve preventiestrategieën voor het cervixcarcinoom, zoals voorlichting en
educatie, screening en hopelijk uiteindelijk vaccinatie.
Het betreft de meest voorkomende kankersoort in derde wereldlanden en vooral
vrouwen met vaak jonge kinderen of kinderwens zijn het slachtoffer. Deze vrouwen
zijn niet alleen essentieel voor de opvoeding van de kinderen , maar meestal ook voor
de economie van het gezin en het land. Dankzij de steun van het Leids Universiteits
Fonds, het KWF, de WHO en de Europese Commissie, particulieren en fondsen werpt
dit samenwerkingsverband, het Female cancer Program, zijn eerste vruchten af.
Het doel van het FcP is het verlenen van zorg en het verrichten van onderzoek met
een grote maatschappelijke en “globale” relevantie naast de hoog technologisch, mole-
culair biologisch aspecten .
Een zeer aanzienlijke subsidie van de Nationale Postcode Loterij, die wij enkele dagen
geleden ontvingen heeft het belang van de genoemde samenwerking nadrukkelijk onder-
streept en maakt het mogelijk extra aandacht te geven aan dit probleem.
Ook hoop ik in de naaste toekomst verder onderzoek te verrichten en te begeleiden
op het gebied van “Quality of life”. Na het bovenstaande zal u dit niet verbazen.
Op het gebied van het onderwijs heeft de psychosomatiek veel te bieden.
Ik ben in de gelukkige omstandigheid dat ik me in het verleden en in de toekomst
intensief mag bezighouden met onderwijs en nascholing. Ik kom net van de COBRA
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Dagen, de landelijke nascholing op het gebied van de gynaecologie en gynaecologische
chirurgie. Als één van de organisatoren probeer je, in een gezelschap van met name
chirurgen en somatici, onderwerpen met een psychosomatische inslag in het pro-
gramma op te nemen onder de noemer: “niet alleen voor eigen parochie”.
Waarom onderwijs in de gynaecologie en verloskunde en dan met name ook de psy-
chosociale aspecten zo belangrijk is, werd in een recente vergadering van hoogleraren
in de gynaecologie weer eens duidelijk gemaakt. 12% van contacten met huisartsen ,
17% van de verwijzingen van vrouwen naar de specialist en 55% van de bevallingen
vinden plaats in een gynaecologisch- verloskundige context. Waarom is de confronta-
tie met de psychosomatiek in dit kader zo belangrijk? Het heeft inhoudelijk een dui-
delijke impact: onderwerpen als women’s health, sexual health, conceptie en zwanger-
schap en aspecten die te maken hebben met confrontatie, reflectie en met name atti-
tude komen in het basiscurriculum anders weinig aan de orde (36). Helaas blijft het
onderwijs ondergewaardeerd in de academische wereld en dat is onterecht. Maar er
kan ook wel wat veranderen. Waarom komen goede studenten nooit eens hun exa-
men bespreken? Waarom niet eens een extra studieopdracht voor de studenten met
een 8 of hoger? Waarom geen bijles in de vakken waar je goed in bent?
In het huidige systeem krijgt de middelmaat of daaronder de meeste aandacht wat
leidt tot regressie naar het gemiddelde, desinteresse bij de docenten en een verstopt
systeem. Daarom: aandacht voor talent, een groene golf voor de middelmaat (kunnen
prima dokters worden) en veel meer keuzeonderwijs. De NRC kopt op woensdag 24
maart 2004: “Alleen de slimmerds zijn nog welkom. Selectie van studenten aan de
poort door Universiteit Leiden past in tijdgeest”. En wat gaan we doen bij de poort?
Een extra toets; voor geneeskunde met name gericht op gespreksvaardigheid. Hulde,
nu nog de praktijk. Want we willen het liefst knapperds: een prachtige eindlijst en ook
nog gevoelig en communicatief.
Bij een betrokken hoogwaardige patiëntenzorg hoort toponderzoek en in ieder geval prik-
kelend en inspirerend onderwijs. Onderwijs behoort een feest te zijn.
In een samenleving waar maakbaarheid en consumentisme een hoofdrol spelen lijkt
gezondheid een opeisbaar “goed”. Als artsen hebben we oog voor de complexiteit van
gezondheid en zien de betrekkelijkheid in van “u vraagt en wij draaien”. Daarbij
mogen we middel en doel niet door elkaar halen: polikliniek doen, een operatie doen,
een echografie maken is louter middel. De zorg voor de patiënt waarbij deze zich seri-
eus genomen voelt is het doel. Dat kost geen energie, maar geeft energie. En het is
vaak niet zo moeilijk:
“mevrouw we gaan ons best doen”.
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Dankwoord:
Dank aan het College van Bestuur van de Universiteit Leiden en de Raad van Bestuur
van het LUMC voor de mogelijkheid mij intensief met de psychosomatiek te mogen
bezighouden. Ik hoop dat zij ook de faciliteiten zullen bieden om werkelijk iets te
bereiken.
Ik dank mijn opleiders. Mede dankzij hen heb ik mij binnen het vak kunnen ontwik-
kelen in een richting, waarbij ik mij “als een vis in het water” voel.
De gynaecologische psychosomatiek in Nederland en met name ook Leiden, dankt
zijn kracht aan mijn leermeester en grote vriend Eylard van Hall. In hem dank ik
natuurlijk ook de andere bestuursleden van Stichting Psychosomatische Obstetrie en
Gynaecologie voor het in mij gestelde vertrouwen en steun.
De inbedding van mijn kwaliteiten in de afdeling Gynaecologie, onder de leiding van
mijn “maatje” Baptist Trimbos, dank ik naast hem, aan allen die het gedachtegoed en
mijn instelling apprecieerden. Een bijzondere plaats daarbij wordt ingenomen door
de verpleging, het maatschappelijk werk en de afdeling diëtetiek van de afdeling
gynaecologie.
Natuurlijk zijn velen direct en indirect betrokken geweest bij mijn “eeuwig durende
opleiding” in en buiten het vak. Ik ben dolblij dat mijn moeder, die zorgde voor de
“care” in de eerste decennia van mijn leven, hier aanwezig is. Later waren dat het
gezin en andere intieme vrienden.
Twee mensen, die hier niet bij zijn, wil ik graag noemen.
Mijn broer Toon. Niet alleen vanwege zijn wetenschappelijke kwaliteiten, analytisch
vermogen en het idee dat het allemaal beter kon, maar om de zeer dierbare, inspire-
rende en alles betekenende vriendschap die ik met name ook in zijn laatste levens-
jaren heb mogen meemaken. Dank je.
Toen ik mijn toga ging passen gingen mijn gedachten uit naar mijn jeugd. De zondag,
het togakoffertje , het tellen van de collecte in het consistoriekamertje, de kansel en de
preek van mijn vader. Het heeft me meer geïnspireerd dan ik heb kunnen beseffen.
Dank u.
Ik heb gezegd.
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